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ABSTRACT: 
Introduction: Inhaled drugs are the basic therapy for the treatment of chronic 
pulmonary diseases like asthma and COPD. Inhaled therapies are complicated because 
of the multiple devices for this tipe of treatment. The correct use of these devices ensure 
us a proper management of the disease. For this reason Nursing should have the 
knowledge and practical habilities that enable hospital or Primary Health Cares 
teaching, and allow them to give the appropiate health cares and patient monitoring. 
Methodology: The following specialized databases have been reviewed: CINAHL, 
Scielo, PubMed, CUIDEN, COCHRANE LIBRARY and additional searches in Google 
Scholar. Twenty-one documents have been retrieved with a 10-year inclusion criteria 
about types of inhalers, frequent errors and need for training on the management of 
inhalers in Nursing; there are included original articles, monographs, published studies 
and systematic reviews. 
Development: Describes the different types of inhalers and their handling, as well as 
the relative care of each. It is evident from the studies found the need for training about 
this subject and the more frequent mistakes. 
Discussion: There are few studies that evidence training need. However it is 
necessary according to the studies found. Some patient errors and readmissions are 
avoidable by a correct management of inhalational therapy. 
Conclusions: It is essential to acquire practical skills and knowledge reflected in this 
review of the literature for caring chronic respiratory patients by Nursing, which would 
lead to lower incidences or complications resulting from poor training in this therapy. 
Keywords: Nebulitzers and vaporitzers, nursing cares, asthma and COPD, inhalers 
management, inhaled therapy, nursing knowledges. 
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RESUMEN: 
Introducción: Los fármacos inhalados constituyen los medicamentos de elección para el 
tratamiento de enfermedades respiratorias crónicas como el asma o la EPOC. La terapia 
inhalatoria resulta complicada debido a los múltiples dispositivos existentes para llevarla a 
cabo. Su correcta utilización asegura un correcto manejo de la enfermedad, y para ello 
Enfermería debe tener los conocimientos y habilidades que le capaciten para la enseñanza 
en hospitales o en Atención Primaria y para los cuidados y seguimiento posteriores del 
paciente. 
Metodología: Se han revisado las siguientes bases de datos especializadas: CINAHL, 
Scielo, PubMed, CUIDEN, COCHRANE LIBRARY y búsquedas adicionales en Google 
Académico. Se han recuperado 21 documentos con un criterio de inclusión de 10 años 
acerca de los tipos de inhaladores, errores frecuentes cometidos por los pacientes y 
necesidad de formación sobre el manejo de inhaladores en Enfermería; entre los que se 
incluyen artículos originales, monografías, estudios publicados y revisiones sistemáticas. 
Desarrollo: Se describen los diferentes tipos de inhaladores y su manejo, así como los 
cuidados relativos de cada uno. Se evidencia por parte de los estudios encontrados la 
necesidad de formación acerca de esta materia y los errores cometidos más frecuentes. 
Discusión: Existen escasos estudios que evidencien necesidad formativa, sin embargo 
resulta necesaria según los estudios encontrados. Un mal manejo de la terapia inhalatoria 
por parte de los pacientes y Enfermería es una de las posibles causas de algunos reingresos 
hospitalarios, que podrían evitarse mediante la realización y la enseñanza de una técnica 
inhalatoria adecuada. 
Conclusiones: Es necesario la adquisición de habilidades prácticas y conocimientos 
reflejados en esta revisión de la literatura para el cuidado de los pacientes respiratorios 
crónicos por parte de Enfermería, que conllevaría a menores incidencias de complicaciones 
derivadas de la mala formación en esta materia.  
 
Palabras clave: Nebulizadores e inhaladores, cuidados de Enfermería, asma y EPOC, 
manejo de inhaladores, terapia inhalatoria, conocimientos de Enfermería. 
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INTRODUCCIÓN: 
Los fármacos inhalados constituyen en la actualidad los medicamentos de elección 
para el control de las enfermedades obstructivas pulmonares (1). El asma ha sido 
considerada la más común de las afecciones crónicas entre los adultos. De igual manera, 
la EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica) es considerada una afección 
frecuente en el mundo y se caracteriza por una restricción del flujo de aire no reversible 
totalmente a causa de anormalidades en las vías aéreas o el parénquima pulmonar. 
Desde que se introdujeron en el año 1956, los inhaladores presurizados dosificados 
(IDMp) se establecieron como la mejor alternativa para administrar medicación en las 
vías respiratorias. Sin embargo, existía un gran número de fracasos terapéuticos 
asociados con sus principales desventajas, las cuales consistían en la dificultad para 
algunos pacientes en la coordinación entre pulsación e inspiración, que los inhaladores 
no presentaran un medidor para el control de las dosis disponibles y que tuvieran efecto 
freón-frío, el cual consiste en interrumpir la inspiración y forzar la caída del paladar 
blando debido al frío que ocasionaban los propelentes del inhalador en la orofaringe. 
Estos inconvenientes promovieron el desarrollo de nuevos dispositivos que eliminaran 
estas desventajas, los inhaladores de polvo seco (IPS), en los años 70. Esta nueva 
tecnología eliminaba dichos inconvenientes, con lo cual proporcionaba unos 
dispositivos más sencillos en el manejo de la terapia inhalatoria por parte de los 
pacientes que presentaran dificultades en el manejo de los inhaladores presurizados (2).  
La terapia inhalada permite una liberación del tratamiento en el sitio de acción, 
requiriendo dosis menores y favoreciendo un inicio de acción más rápido, además de 
disminuir los efectos adversos sistémicos (3, 4). Sin embargo, todos los dispositivos de 
inhalación requieren de un período de aprendizaje por parte del paciente, y es frecuente 
el incorrecto uso de los mismos (4).  
La correcta utilización de inhaladores en patología respiratoria es el aspecto más 
importante para asegurarnos un correcto cumplimiento del tratamiento, y esto no 
siempre es así (5). La efectividad de la terapia depende en parte del buen uso de los 
inhaladores, por lo que resulta necesaria una adecuada instrucción para que los 
pacientes puedan beneficiarse. Además, dado que las técnicas pueden variar 
dependiendo del dispositivo, su manejo puede resultar complejo (1). Por ello, es 
fundamental que el personal de Enfermería esté capacitado para enseñar cómo utilizar 
de forma correcta los diferentes tipos de dispositivos de terapia inhalatoria (5). 
Actualmente, dichos dispositivos cuentan con diferentes tipos de agentes 
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farmacológicos a administrar, dependiendo del inhalador (broncodilatadores, corticoides, 
mucolíticos, surfactantes…). Dichos fármacos determinan el tamaño de las partículas 
farmacológicas y los mecanismos que implican cómo se depositan éstas en las vías aéreas; 
es necesario conocer esto último para comprender la importancia de una correcta 
administración de cualquier terapia inhalatoria. Existen tres mecanismos por los cuales la 
medicación se deposita en las vías aéreas: la impactación inercial, que implica el depósito 
del fármaco en las primeras diez ramas o generaciones bronquiales, y se produce cuando el 
tamaño de la partícula es grande (6 a 20 μm), lo que le permite actuar en dichas ramas a 
pesar del elevado y turbulento flujo de aire en ellas; la sedimentación (o caída 
gravitacional) que implica partículas de menor tamaño (1 a 6 μm) que permiten su depósito 
en las últimas cinco ramas o generaciones bronquiales, donde el flujo de aire es menor; y la 
difusión, que implica el paso de las partículas en el interior de los sacos alveolares, por lo 
que requieren de un tamaño aproximado de 1μm o menores. Un uso incorrecto de los 
dispositivos inhalatorios puede implicar, por tanto, que dichos mecanismos de depósito del 
fármaco contenido en los inhaladores no se lleven a cabo como deberían, impidiendo que 
el medicamento ejerza su efecto terapéutico en el lugar de acción (ver tabla I en Anexos) 
(6,7). 
Algunos estudios han documentado que alrededor del 24 al 89% de los pacientes 
realizan una técnica inadecuada del uso de inhaladores. Algunos factores que pueden 
relacionarse con este hecho son el nivel educativo de los pacientes, el tiempo de uso del 
inhalador, el tipo de inhalador, la utilización de varios inhaladores, las comorbilidades y las 
instrucciones de uso dadas a los pacientes por parte de los profesionales. Frente a esto, el 
soporte y la educación continua por parte del profesional de Enfermería son fundamentales 
tanto en la enseñanza como en el seguimiento de las técnicas aprendidas(1). Sin embargo, 
existen varios estudios que han analizado el conocimiento y las habilidades prácticas de los 
profesionales sanitarios, considerándolos deficientes, y perjudicando, por tanto, a los 
pacientes que se sometían a terapia inhalatoria. Un estudio realizado en Noruega en 2005 
ya señalaba que los profesionales sanitarios en formación conocían mejor su manejo en 
comparación con los médicos y enfermeras hospitalarios; comprobándose que el 
conocimiento era mayor en las unidades de Neumología, pero denotando que, 
independientemente de la especialidad, la deficiencia en los conocimientos de manejo de la 
terapia disminuía a mayor edad. Un estudio más reciente, realizado en 2012 en España, 
además, mostró que sólo el 27,7% de los profesionales comprobaba que los pacientes 
utilizasen bien los inhaladores, y de ellos sólo el 14,2% verdaderamente poseía los 
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conocimientos adecuados para instruir a los pacientes (5). Desde hace años se ha 
promovido la formación de dichos profesionales en los diferentes aspectos relacionados 
con la terapia inhalada, sin embargo, se sigue mostrando en los estudios recientes que el 
conocimiento de la materia continúa siendo insuficiente (7), dificultando una buena 
adherencia al tratamiento por parte de los pacientes, la cual es imprescindible para el 
control de la enfermedad (8). 
 
OBJETIVO GENERAL: 
 Conocer la terapia inhalatoria y su manejo por parte de los profesionales de 
Enfermería. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Conocer la forma correcta de administración de cada tipo de inhalador. 
 Conocer los errores más frecuentes cometidos por los pacientes en la ejecución de 
la terapia inhalatoria. 
 Determinar la necesidad de formación sobre la materia en los profesionales de 
Enfermería. 
 
METODOLOGÍA: 
Para la realización de esta revisión se realizó una búsqueda bibliográfica en 
diferentes bases de datos especializadas: SCIELO, CINAHL, CUIDEN, PUBMED y 
COCHRANE LIBRARY, complementando con búsquedas adicionales en Google 
Académico y revistas en versión digital, como Metas de Enfermería, Enfermería 
Docente e Investigación y Cuidados de Enfermería (ICUE).  Se recuperaron un total de 
21 documentos, entre los cuales se incluyen artículos originales, revisiones sistemáticas, 
estudios publicados y monografías. La búsqueda se realizó utilizando lenguaje 
controlado mediante el uso de descriptores específicos en Ciencias de la Salud 
(tesauros) consultados en DeCS y Mesh, y lenguaje natural. Se han seleccionado 
estudios en inglés y español, con un límite temporal de 10 años (desde 2006 hasta el año 
del curso académico en el cual se realiza la revisión, 2016-2017). Las imágenes han sido 
tomadas de la guía GEMA de 2005 para pacientes y SEPAR de 2001, siendo 
contrastadas previamente con las versiones posteriores de la mismas de 2015 y 2016. 
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DESARROLLO: 
La terapia inhalada es la terapia de base para el tratamiento de las enfermedades 
respiratorias crónicas tales como el asma y la EPOC (4, 7, 8, 9, 10, 11), siendo una de las 
principales dificultades de ésta que cada dispositivo de inhalación requiere de una técnica 
de administración diferente (1, 5, 11). Varios estudios indican que tanto los pacientes como 
los profesionales sanitarios presentan unos conocimientos insuficientes en relación al uso 
de estos dispositivos, lo que puede destacar que no se administre la dosis de fármaco 
correspondiente, afectando al control de la enfermedad (5, 7, 8, 11). Cabe destacar, además, 
que únicamente del 10 al 20% de la medicación inhalada se deposita en pulmón, lo cual 
evidencia la alta respuesta del aparato respiratorio a bajas dosis de fármaco, pero también 
la necesidad de que éste se administre de la forma correcta, debido a que una mala 
utilización de la terapia inhalatoria estaría condicionando aún más esa cifra (6, 7). Diversos 
estudios recientes, llevados a cabo en Noruega (2005) y España (2012), determinan que las 
cifras de los profesionales médicos que revisan la técnica inhalatoria de sus pacientes es 
del 27,7%, siendo únicamente un 14,2% de ellos los que verdaderamente tenían los 
conocimientos necesarios acerca de esta técnica que los capacitaba para desarrollar una 
correcta terapia inhalatoria, sin diferencias significativas con los profesionales de 
Enfermería (5). Un estudio, además, realizado en 2008 en un hospital de referencia 
(Hospital Clínico Universitario) en Valencia, reveló que, tras la realización de una encuesta 
a 144 enfermeros de diferentes especialidades del mismo hospital (un 81,4% del total del 
personal), un 70,8% de éstos realizaban incorrectamente algún paso de la terapia 
inhalatoria; de ellos el 24,5% cometió un solo error y el resto dos o más, a destacar que del 
total, el 85,4% (123 de 144 enfermeros) había reconocido tener conocimientos previos del 
manejo de inhaladores (12). Las cifras escasas de una correcta administración, y el déficit de 
conocimientos demostrado, evidencian la necesidad de incidir, profundizar y tratar este 
tema con más amplitud, especialmente durante la formación de los profesionales sanitarios, 
para que en un futuro profesional se hayan adquirido los conocimientos y habilidades 
prácticas necesarios no sólo en cuanto a su prescripción, sino también en la concienciación 
de la importancia que tiene en las patologías respiratorias, en la educación sanitaria y 
concretamente, en el hecho de explicarle al paciente cómo  debe administrarse dicha 
medicación él mismo para que su efecto sea el mayor alcanzable(5).  
Existen dos grandes grupos de inhaladores: los inhaladores de cartuchos presurizados y 
los inhaladores de polvo seco. Dentro de los inhaladores de polvo seco, existen además los 
inhaladores de polvo seco multidosis y unidosis (Ver tabla II en Anexos). Existen tres 
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dispositivos que se encuentran en nuestro entorno de forma más frecuente para esta 
última clasificación: Turbuhaler©, Accuhaler© y Handihaler©. A continuación, se 
describirán los dos grandes grupos de inhaladores al completo, seguidos de la forma de 
administración y los inhaladores de polvo seco más frecuentes nombrados con 
anterioridad:  
- Inhaladores de cartuchos presurizados dosificados (MDI- Metered Dose 
Inhaler / pMDI – Presurized Metered Dose Inhaler). Estos inhaladores constan de un 
cartucho presurizado que contiene el fármaco mezclado con propelentes, conservantes y 
otras sustancias, una válvula dosificadora y una boquilla que permite su administración 
(11). Son los más usados en nuestro medio; el medicamento se libera cuando se activa el 
dispositivo, abriendo la válvula y dejando que una dosis conocida del fármaco en 
aerosol sea administrada (13). Son multidosis y pueden utilizarse junto a una cámara de 
inhalación (espaciadora) que evita la necesidad de coordinación de la pulsación para 
liberar el fármaco y la inhalación (11). (Ver imagen I en Anexos). Existen dos maneras 
de administración (11): 
Sin cámara inhaladora:  
1. Antes de usar un dispositivo MDI, es necesario cebarlo y comprobar que 
funciona, especialmente si nunca ha sido usado o hace mucho tiempo que no se utiliza. 
Para ello, agitar durante 5 segundos en posición vertical, retirar el tapón y realizar 4 
pulsaciones al aire. 
2. Agitar el inhalador durante 5 segundos.  
3. Colocar el inhalador en posición vertical, con el dedo índice en la parte superior 
del dispositivo y el pulgar en la inferior.  
4. Respirar el aire normalmente y expulsarlo de los pulmones. 
5. Colocar la boquilla del inhalador entre los dientes sellándola con los labios, 
manteniendo dos dedos de la boquilla en el interior de la boca.  
6. Mantener alejada la lengua de la obertura de la boquilla.  
7. Presionar  la zona superior del inhalador para liberar el fármaco, respirando 
profunda y lentamente por la boca hasta que se llenen los pulmones de aire. Esta 
inspiración debe durar de 4 a 6 segundos. 
8. Aguantar la respiración 5 segundos para que la medicación se mantenga en los 
pulmones.  
9. Si el paciente tiene prescrita más de una pulsación, esperar de 15 a 30 segundos 
antes de proceder con la siguiente.  
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10. Tapar la boquilla cuando no se use.  
11. Si el fármaco contiene corticoides, realizar un enjuague bucal tras la terapia, 
escupiendo el agua, no tragándola. 
 
Imagen II: Manejo de inhaladores MDI (14) 
Con cámara inhaladora (ver imagen III en Anexos): 
1. La cámara espaciadora puede presentar en su primer uso electricidad estática que 
reduzca la disponibilidad del medicamento. Para eliminarla, lavar con agua y jabón, 
dejando secar al aire. 
2. Comprobar el inhalador MDI antes de su uso, tal como se ha indicado en el apartado 
anterior. 
3. Agitar el dispositivo durante 5 segundos. 
4. Montar la cámara y conectar el inhalador (sin tapón) en el interior de ésta. 
5. Colocar la cámara espaciadora de forma que el inhalador quede en posición vertical, 
sujetándolo entre el dedo índice (en la zona superior) y el pulgar (en la zona inferior). Con 
la otra mano sujetar la cámara espaciadora, si es necesario. 
6. Respirar normalmente, exhalar el aire de los pulmones. 
7. Colocar la boquilla de la cámara entre los dientes y sellar con los labios, tal como se 
haría con el dispositivo sin cámara. En caso de presentar mascarilla, asegurarse de que ésta 
cubre nariz y boca completamente. 
8. Presionar la zona superior del inhalador para liberar la medicación. Al mismo tiempo 
respirar profunda y lentamente por la boca, hasta que se llenen los pulmones de aire. El 
tiempo de esta inspiración debe ser de 3 a 5 segundos. Si se escucha un silbido en la 
cámara durante la inspiración, se debe disminuir el ritmo de inhalación. Si la cámara 
presenta válvula unidireccional no es necesario coordinar la pulsación con la inhalación. 
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9. Mantener la respiración durante 5 segundos. Puede volver a realizarse una 
segunda inspiración en caso de no haberse hecho de la forma correcta, volviendo a 
realizar este paso, vaciando completamente la cámara. 
10. Esperar unos 15-30 segundos antes de realizar una nueva dosificación. No 
administrar todas las dosis de golpe a través de la cámara. 
11. Tras las inhalaciones prescritas, retirar el inhalador de la cámara espaciadora y 
tapar la boquilla. 
12. Retirar el inhalador de la cámara y tapar la boquilla. 
13. Si se ha prescrito más de un inhalador MDI puede reutilizarse la cámara. 
14. Realizar un enjuague bucal tras la administración si el inhalador contiene 
corticoides, escupiendo el agua y no tragándola. 
Para realizar la limpieza posterior de la cámara (cada una o dos semanas), se 
recomienda su lavado con agua caliente y jabón. (11) 
 
 
Imágenes IV y V: Manejo de dispositivos MDI con cámara (14) y uso alternativo 
de la cámara de inhalación (15) 
- Inhaladores de polvo seco (DPI - Dry Powder Inhaler): Estos dispositivos 
liberan el fármaco en forma de polvo seco, y son activados a través de la inhalación del 
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paciente, requiriendo flujos inspiratorios variables dependiendo de la resistencia interna del 
dispositivo en concreto (11, 13).  
Se dividen en dos grandes grupos: 
 Inhaladores de polvo seco multidosis: El dispositivo se carga con varias dosis, siendo 
necesario cargarlos previamente mediante un giro o presión del dispositivo (11). Podemos 
diferenciar dos tipos dentro de este grupo: tipo reservorio y tipo blíster (ver tabla II en 
Anexos) (2).  
Con reservorio (Tipo Turbuhaler©) (Ver imagen VI en Anexos) (11):  
1. Girar y destapar el dispositivo. 
2. Colocar el inhalador verticalmente, con la boquilla hacia arriba. 
3. Girar la base hacia la derecha y luego hacia la izquierda. El contador de dosis 
cambiará, indicando el número de inhalaciones que quedan en el dispositivo. 
4. Colocar la boquilla en la boca con el inhalador en posición horizontal.  
5. Inspirar por la boca profunda y rápidamente, de forma constante, y aguantar la 
respiración 5 segundos posteriormente.  
6. Retirar el inhalador de la boca y exhalar el aire de los pulmones. No se debe espirar 
con el dispositivo en la boca, ya que el polvo que quedase podría compactarse en el interior 
del dispositivo por la humedad y el inhalador perdería efectividad. 
7. Si hay prescrita más de una inhalación, repetir los pasos anteriores.  
8. Si la medicación inhalada contiene corticoides, realizar enjuague bucal con agua, 
escupiéndola sin tragar. 
9. Tapar el inhalador. Mantenerlo en un lugar fresco y seco. 
10. La boquilla debe limpiarse en seco al menos una vez a la semana.  
 
Imagen VII: Manejo de dispositivos multidosis tipo Turbuhaler© (14) 
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Polvo en blíster de aluminio (Tipo Accuhaler©) (Ver imagen VIII en Anexos)(11): 
1. Sujetar el dispositivo y colocar el pulgar de la otra mano en el hueco que posee. 
Al empujar con el dedo ésta zona se desliza la carcasa, dejando al descubierto la 
boquilla y la palanca de carga, que habrá que deslizar hasta escuchar un clic.  
2. Sujetar el dispositivo en posición horizontal, con la boquilla hacia el paciente y 
el marcador de dosis orientado hacia arriba.  
3. Accionar la palanca hasta que se oiga un clic. Es este momento se ha liberado el 
polvo del blíster y está preparado para ser administrado. Hay que tener en cuenta que 
cada vez que se desplaza libera una dosis.   
4. Exhalar el aire de los pulmones. Nunca se debe espirar en el dispositivo, ya que 
dispersaría la dosis en el interior, evitando que llegase al paciente, podría compactarse 
dentro y además, disminuir la eficacia del inhalador.  
5. Colocar la boquilla en la boca y sellar con los labios.  
6. Inhalar profunda y rápidamente, de forma constante. Aguantar la respiración 
posteriormente.  
7. Retirar el dispositivo de la boca y espirar.  
8. Cerrar el dispositivo desplazando la carcasa. La palanca vuelve automáticamente 
a su posición inicial.  
9. Si la medicación inhalada contiene corticoides, realizar enjuagues tras la 
administración, escupiendo el agua sin tragarla.   
10. La boquilla debe limpiarse en seco semanalmente.   
 
Imagen IX: Manejo de dispositivos multidosis tipo Accuhaler© (14) 
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 Inhaladores de polvo seco unidosis: Se requiere introducir una dosis única en el 
dispositivo, mediante su abertura (11).  Funcionan con cápsulas de gelatina dura (16). 
Polvo en cápsulas de gelatina dura (Tipo Handihaler©) (11): 
1. Extraer una cápsula del dosificador. Para ello, retirar el aluminio utilizando la 
pestaña hasta que la cápsula sea totalmente visible. Las cápsulas solo deben sacarse justo 
antes de su utilización.  
2. Abrir la tapa y levantar la boquilla del inhalador.  
3. Colocar la cápsula en el depósito que existe bajo la boquilla.  
4. Cerrar la boquilla hasta escuchar un clic.  
5. Sujetar el dispositivo de forma vertical con la boquilla hacia arriba. Presionar el 
botón de perforación para liberar el polvo de la cápsula y soltar.  
6. Exhalar el aire de los pulmones previo a la inhalación, nunca en el dispositivo.  
7. Colocar en la boca la boquilla y sellar con los labios.  
8. Inhalar profunda y rápidamente, de forma constante. Aguantar la respiración tras la 
administración.  
9. Retirar el dispositivo y espirar.  
10. Volver a repetir los pasos del 7 al 9 para asegurar que se vacía el depósito 
completamente de la dosis a administrar.  
11. Una vez administrada, abrir la boquilla, retirar la cápsula y desecharla.  
12. Si la medicación inhalada contiene corticoides, realizar enjuague bucal, escupiendo 
el agua, sin tragarla.  
13. Cerrar la boquilla y la tapa. Mantener en un lugar fresco y seco. 
 
Imagen X: Manejo de dispositivos monodosis (14) 
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Las barreras existentes en el uso correcto del inhalador promueven la aparición de 
nuevos dispositivos de administración que consten de un sistema de utilización más 
sencillo que facilite la adherencia al tratamiento de los pacientes (17).  Existen numerosos 
dispositivos nuevos que han aparecido con tal fin, sin embargo, no modifican las 
instrucciones generales de uso según al grupo al que pertenezcan (inhaladores 
presurizados, IPS multidosis o IPS monodosis) relatadas con anterioridad, por lo que no 
se mencionarán estas últimas a continuación, pero sí añaden determinadas 
particularidades que facilitan su uso hacia los pacientes y pueden ayudar a orientarnos 
en un buen uso de los mismos (18). Actualmente en nuestro medio, podremos observar 
los siguientes (18): 
- Tipo reservorio multidosis: los nuevos dispositivos Novolizer© y Genuair© 
(ver imágenes XI y XII en Anexos) son actualmente los dispositivos de nueva 
generación tipo reservorio que podemos encontrar en nuestro entorno. Novolizer© 
consta de un cartucho recargable donde se alojan las dosis, lo que permite la 
reutilización del dispositivo, y que se introduce retirando la tapa superior de éste. 
Además, cuenta de un triple mecanismo de control de la dosis: un indicador de color en 
la zona frontal, que sólo se cambia cuando la técnica inhalatoria ha sido la adecuada (al 
realizar una fuerza inspiratoria correcta, ya que varía dependiendo del dispositivo y 
condiciona la administración total de la medicación); un indicador de sabor; y un 
indicador de sonido, que produce un silbido si pasa por un dispositivo circular del 
inhalador al realizar la técnica adecuadamente, permitiendo comprobar su correcta 
dosificación. Por su parte, Genuair©, consta de un contador de dosis y un indicador de 
color similar al del Novolizer©.  
- Tipo cápsulas de gelatina dura (monodosis): con anterioridad se ha 
mencionado el Handihaler© (Ver imagen XIII en Anexos) que es, actualmente, el 
dispositivo nuevo de esta categoría, que ha comenzado a sustituir a su versión anterior, 
Inhalator Ingelheim© (ver imagen XIV en Anexos), razón por la cual se ha mencionado 
de forma prioritaria anteriormente frente a otros dispositivos. En lugar de su clásica 
forma vertical y rectangular, Handihaler© presenta una forma ovoide que nada más 
retirar su tapa muestra el lugar donde alojar la cápsula, más identificable que con los 
dispositivos previos a este diseño. Tras colocar la cápsula en su lugar, se perfora con un 
botón lateral del dispositivo, como su antecesor, pero, a diferencia de éste, cuenta con 
una ventanilla donde se puede comprobar que la cápsula ha sido perforada 
correctamente. Otro dispositivo innovador con estas características sería Breezhaler© 
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(ver imagen XV en Anexos), que siendo más similar al Inhalator Ingelheim© en cuanto a 
estructura, presenta cápsulas semitransparentes que permiten controlar su perforación y 
doble pulsador lateral, que facilita su uso y la perforación de la cápsula. 
- Tipo cartucho presurizado: El dispositivo Modulite© (ver imagen XVI en 
Anexos) resulta ser innovador en este tipo de dispositivos, al incorporar el fármaco que 
contiene en suspensión, lo que permite que no resulte necesario que el paciente agite el 
dispositivo antes de su uso. Su emisión, además, es más lenta, lo que permite facilitar la 
coordinación pulsación-inhalación y que la medicación consiga hacer su efecto en zonas 
más periféricas del aparato respiratorio, logrando un mayor depósito pulmonar. 
- Tipo dispositivo nebulizador: actualmente, existe un tipo de dispositivo que 
combina las características de un inhalador presurizado y el uso de partículas nebulizadas, 
sin propelentes, que está cobrando especial relevancia en su uso. Su nombre es Respimat© 
(ver imagen XVII en Anexos), y funciona mediante un mecanismo de resorte que impulsa 
el fármaco líquido hacia una boquilla, provocando una niebla lenta que permite su 
inhalación. Las características de las partículas, por tanto, no dependen ni del flujo 
inspiratorio ni del propulsor, y el dispositivo incluye, además, un medidor que permite 
comprobar las dosis restantes. Las ventajas radican en que elimina la necesidad de agitar el 
dispositivo antes de cada uso al encontrarse el fármaco en estado líquido, y que la 
velocidad de la nebulización es más lenta que la de los inhaladores convencionales, por lo 
que permite utilizar la misma técnica de los inhaladores presurizados disminuyendo la 
impactación orofaríngea del fármaco. Sin embargo, continúa siendo necesaria la 
coordinación pulsación-inhalación, es necesario darle a un botón para preparar la dosis y 
necesita de una preparación previa al uso (montaje del cartucho presurizado en la carcasa). 
A pesar de esos inconvenientes, las ventajas lo convierten en uno de los dispositivos 
inhalatorios más prometedores hoy en día. 
Enfermería debe observar que el dispositivo es apto para cada paciente y que éste es 
capaz de manejarlo de la forma correcta. Si existen exacerbaciones de asma y EPOC 
graves que impiden la colaboración de los pacientes, o el fármaco que necesita el paciente 
lo requiere en grandes cantidades que no se ajustan a las dosis de los diferentes 
dispositivos o no puede ser administrado adecuadamente por esta vía, se recomienda 
valorar otra forma de administración de terapia inhalatoria, ya que el uso de estos 
dispositivos de inhalación podrían estar contraindicados en estos casos (11, 19, 20, 21). 
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Existen una serie de recomendaciones que debe conocer Enfermería para asegurarse 
de que la terapia inhalatoria es óptima desde que se inicia en el ámbito hospitalario 
(22,23): 
1. Asegurarse de que los pacientes no llevan prescrito un inhalador que resulta de 
difícil manejo para ellos, ya que puede condicionar la adherencia al tratamiento. 
2. Asegurarse de que el paciente no lleve prescritos inhaladores diferentes, ya que 
puede resultar confuso debido a que la técnica de administración de cada uno de ellos 
puede ser completamente distinta. 
3. Conocer la técnica inhalatoria para los diferentes tipos de dispositivos y 
asegurarse de que se sabe demostrar, mostrar y enseñar a los pacientes cómo utilizarlos. 
4. Usar referencias o demostraciones visuales o gráficas y recomendar al paciente 
aplicaciones o webs de interés para conocer más. 
5. Dar recordatorios habituales sobre la técnica a los pacientes.  
La educación al paciente en el uso de inhaladores forma parte de sus cuidados, y 
nunca debe darse por hecho ni garantizar que un paciente, por llevarlos prescritos, 
conoce perfectamente cómo administrárselos (2, 24). La guía NICE para pacientes con 
EPOC (2010) destaca que los inhaladores sólo deberían ser prescritos una vez que el 
paciente haya sido entrenado previamente demostrando la capacidad de realizar 
satisfactoriamente la técnica. Esta educación debe incluir por qué el paciente necesita el 
inhalador, cómo funciona, los pasos para usarlos de la forma correcta, cómo mantener y 
limpiar el dispositivo y cómo reconocer cuándo está vacío (24). La enseñanza y 
comprobación de la técnica inhalatoria sólo debe realizarse por profesionales 
competentes, de ahí la importancia de saber reconocer los dispositivos tratados con 
anterioridad y los errores más frecuentes cometidos por los pacientes. Dichos errores 
(ver tabla III en Anexos) son accionar más de una vez el inhalador en una inspiración, 
con la consecuencia de que la cámara del inhalador no se llena adecuadamente y se 
administra menos cantidad de fármaco; no sincronizar pulsaciones e inhalaciones, lo 
cual implica que el fármaco no es trasportado en su totalidad a los pulmones; la falta de 
expiración forzada antes de la administración, que permite el vaciado de los pulmones 
antes de la inspiración del fármaco, permitiendo una mejor llegada de éste al lugar de 
acción; la mala posición de la cabeza, la cual impide que el fármaco llegue a vías aéreas 
si no se echa ligeramente hacia atrás durante la expiración, depositándose entonces la 
medicación en la parte posterior de la garganta; no agitar el inhalador antes de cada uso, 
lo que impide una incorrecta distribución del fármaco en el interior del dispositivo, 
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haciendo que las dosis al ser administradas sean incorrectas; no mantener la apnea que 
permite que el fármaco se deposite en los pulmones; y finalmente, un orden incorrecto en 
la ejecución de la técnica. La evaluación de la técnica en un estudio descriptivo en 2012 
determinó que un 51% de los pacientes la realizaban de forma inadecuada, un 42% poco 
adecuada y únicamente un 7%  adecuada (2). Algunos estudios revelan que una 
intervención educativa por parte del personal sanitario cualificado que realice educación y 
comprobación de la técnica inhalatoria reduce las visitas al servicio de Urgencias, ya que 
reduce el número de errores mencionados con anterioridad disminuyendo las 
complicaciones derivadas de éstos (25).  
 
DISCUSIÓN: 
Durante la realización de la revisión se ha podido comprobar por los artículos incluidos 
y las búsquedas realizadas que existe poca evidencia que ponga de manifiesto que los 
profesionales de Enfermería presentan escasos conocimientos y habilidades en el manejo 
de inhaladores, sin embargo, la evidencia existente refleja que efectivamente, esto es así. 
Son escasas las cifras de la realización adecuada de la técnica inhalatoria por parte de los 
pacientes, las cuales rondan sobre un 7% del total de los participantes en los estudios (2), así 
como las cifras de los profesionales sanitarios que realmente conozcan dicha técnica y los 
diferentes dispositivos con los que puede realizarse y estén capacitados para mostrárselo a 
los pacientes con enfermedades respiratorias crónicas (asma y EPOC), llevando su 
seguimiento y comprobación de que se realiza de la forma adecuada, según estudios 
realizados en hospitales de referencia, independientemente de la especialidad: un 95,3% 
del total de los participantes enfermeros de los estudios realizaban mal o se equivocaban en 
algún paso de la terapia, habiendo afirmado el 85,4% de ellos haber tenido conocimientos 
previos del manejo de inhaladores (12). Otros estudios afirmaban además que el 
desconocimiento de la técnica aumentaba a mayor edad de los profesionales y que la 
comprobación de la técnica sólo se realizaba en un 27,7% de los participantes, siendo sólo 
el 14,2% los que verdaderamente estaban capacitados en cuanto a esta materia (5). Las 
cifras son variables dependiendo de los estudios realizados como se puede observar, sin 
embargo, todas ellas resultan con deficientes conocimientos por parte de los profesionales, 
un aumento de errores en la técnica por parte de los pacientes que atiende Enfermería 
desde el inicio de la terapia inhalatoria en el ámbito hospitalario y con un aumento de 
ingresos en Urgencias por exacerbaciones evitables de la enfermedad si esta técnica se 
realizara adecuadamente. 
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CONCLUSIONES: 
Existe un déficit de conocimientos por parte del personal de Enfermería en el manejo 
de inhaladores. El manejo de estos dispositivos por parte de los pacientes y los 
profesionales sanitarios requiere de formación y práctica, las cuales resultan 
insuficientes según los estudios encontrados. Resulta necesario concienciar a los 
profesionales de la importancia de unos buenos conocimientos acerca del manejo de 
esta terapia, recopilados a lo largo de esta revisión con este fin, ya que el 
desconocimiento y la falta de habilidades perjudican en los cuidados al paciente 
respiratorio crónico (asma y EPOC), promoviendo el aumento de errores en su 
realización, el aumento de complicaciones evitables e incluso el aumento de ingresos 
hospitalarios debido a este hecho. Dicha terapia debe ser conocida y puesta en práctica 
por profesionales sanitarios de cualquier especialidad, siendo capaces de enseñar y 
corregir los errores detectados en cuanto a su ejecución de forma temprana, pues 
implica a todos los profesionales implicados en los cuidados del paciente, especialmente 
a los profesionales de Enfermería. La evidencia encontrada durante la realización de la 
revisión demuestra que pueden resultar de utilidad el uso de encuestas durante las 
consultas o durante el ingreso del paciente con los pasos a seguir en el manejo del 
inhalador concreto que utiliza o va a comenzar a utilizar para identificar los errores 
cometidos en pasos específicos de la terapia por los pacientes a la hora de administrarse 
la medicación inhalada prescrita. Además, se recomienda como método especialmente 
instructivo el uso de inhaladores de prueba (vacíos o con placebos) para que ensayen y 
conozcan al completo la técnica desde el momento en el que se inicia la terapia, 
controlados durante los ensayos por profesionales cualificados para ello. En cuanto a 
Enfermería, resulta necesario un incremento en la realización de talleres formativos que 
promuevan el conocimiento de los diferentes inhaladores existentes, junto a su manejo y 
técnica específicos y dispositivos de muestra, que fomenten la capacitación y 
cualificación de los profesionales en el manejo de inhaladores en el paciente 
hospitalizado. 
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ANEXOS: 
 
Imagen I: Inhaladores de dosis medidas presurizadas (11) 
 
 
Imagen II: Manejo de inhaladores MDI (14) 
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Imagen III: Cámara de inhalación (14) 
 
 
 
Imagen IV y V: Manejo de los dispositivos MDI con cámara (14)  y uso 
alternativo de la cámara de inhalación (15) 
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Imagen VI: Inhaladores de polvo seco multidosis tipo reservorio (15) 
 
 
 
 
Imagen VII: Manejo de dispositivos multidosis tipo Turbuhaler© (14) 
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Imagen VIII: Inhaladores de polvo seco multidosis tipo blíster (15) 
 
 
 
Imagen IX: Manejo de dispositivos multidosis tipo Accuhaler© (14) 
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Imagen X: Manejo de dispositivos monodosis (14) 
 
 
Imagen XI: Dispositivo Novolizer (17) 
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Imagen XII: Dispositivo Genuair (17) 
 
 
 
Imagen XIII: Inhaladores de polvo seco unidosis (cápsulas), Handihaler (17) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen XIV: Dispositivo Inhalator Ingelheim (17) 
 
 
  
25 
 
Imagen XV: Dispositivo Breezhaler (17) 
 
 
Imagen XVI: Dispositivo Modulite (17) 
 
 
 
Imagen XVII: Dispositivo Respimat (17) 
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Tabla I. Relación entre el tamaño de la partícula y el sitio de depósito (6)  
 
Tamaño Sitio de depósito 
Menos de 1 micra Bronquiolos terminales y alvéolos 
Entre 1 y 6 micras Bronquios de pequeño y mediano calibre 
Entre 6 y 20 micras Tráquea y bronquios principales 
Más de 20 Vía aérea superior 
 
 
Tabla II. Tipos de inhaladores (2) 
  
Dispositivos de 
polvo para 
inhalación 
Tipo de 
dispositivo 
Firma (país) 
Medicamentos para el 
tratamiento del asma y la 
EPOC 
Rotahaler®. 
Dosis única 
(cápsulas) 
GlaxoSmithKline 
(UK) 
Salbutamol, beclometasona, 
salbutamol + beclometasona 
Spinhaler® 
Dosis única 
(cápsulas) 
Fisons (UK) Cromoglicato de sodio 
Aerolizer® 
Dosis única 
(cápsulas) 
Novartis Pharma 
(Suiza) 
Formoterol fumarato 
Aerohaler ® 
Dosis única 
(cápsulas) 
Boehringer 
Ingelheim 
(Alemania) 
Bromuro de ipatropio 
Inhaler Aarane ® 
Dosis única 
(cápsulas) 
Syntex (USA) Cromoglicato de sodio 
Turbo-inhaler ® 
Dosis única 
(cápsulas) 
Meheco (China) Cromoglicato de sodio 
Cyclohaler ® 
Dosis única 
(cápsulas) 
Pharmachemic 
(Holanda) 
Salbutamol, beclometasona, 
budesonida, bromuro de 
ipatropio 
HandiHaler ® 
Dosis única 
(cápsulas) 
Boehringer 
Ingelheim 
(Alemania) 
Bromuro de tiotropio 
Turbuhaler® o 
Turbohaler 
Multidosis 
reservorio 
 
Astra Zeneca 
(Suecia) 
Salbutamol, terbutalina 
Formoterol, budesonida 
Formoterol + budesonida 
Clickhaler® 
Multidosis 
reservorio 
Innovata 
Biomed/Celltech 
(UK) 
Salbutamol, beclometasona 
Pulvinal ® 
Multidosis 
reservorio 
Chiesi (Italia) Salbutamol, beclometasona 
EasyHaler ® 
Multidosis 
reservorio 
Orion Pharma 
(Finlandia) 
Salbutamol, beclometasona 
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Twisthaler ® Multidosis Schering (USA) Furoato de mometasona 
Diskhaler® 
Multidosis 
blíster 
GlaxoSmithKline ( 
UK ) 
Salbutamol, beclometasona, 
Salmeterol, fluticasona 
Diskus® o 
Accuhaler® 
Multidosis 
blíster 
 
GlaxoSmithKline 
(UK) 
Salbutamol, beclometasona, 
salmeterol, fluticasona, 
salmeterol + fluticasona 
 
 
Tabla III: Errores más frecuentes en la técnica inhalatoria de los pacientes (9). 
 
Errores Nº pacientes del estudio % 
Accionar más de una vez 
el inhalador en una 
inspiración 
39 84,7 
No sincronizar pulsación e 
inhalación 
34 74,0 
No realizar inspiración 
forzada 
26 56,5 
Posición incorrecta de la 
cabeza 
21 45,6 
No agitar el inhalador 
antes de usarlo 
11 23,9 
No mantener la apnea 7 15,2 
Errores en el orden 3 6,5 
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